R Kulak Burun Bogaz lhtis Derg 2015;25(6):367-374
Derleme / Review

doi: 10.5606/kbbihtisas.2015.08068 367

Kondiler hiperplazinin terminolojisi ve siniflandirilmasi:
iki olgu sunumu ve derleme

Terminology and classification of condylar hyperplasia:
Two case reports and review
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oz

Kondiler hiperplazi mandibiler kondilin buylmesiyle karakterizedir. Etyoloji ve patogenezi tartismalidir. Siklikla tek tarafli olusur ve
fasiyal asimetri ile maloklizyona neden olur. Literatiirde, mandibulanin diger komponentlerindeki blyimenin eslik ettigi anomalilere
goére de siniflandiriimigtir. Kondiler hiperplazinin ayirici tanisi cogunlukla temporomandibiiler eklem timérlerini icerir. Bu yazida, kondiler
blyimesi olan iki hasta dikkate alinarak “kondiler hiperplazi” terimi ve siniflandiriimasi tartisildi.

Anahtar Sézciikler: Kondiler hiperplazi; hemimandibiler uzama; hemimandibdler hiperplazi; mandibiler hiperplazi; osteokondroma.

ABSTRACT

Condylar hyperplasia is characterized by the growth of mandibular condyle. Its etiology and pathogenesis remain controversial. It often
occurs unilaterally and leads to facial asymmetry and malocclusion. In the literature, it was also classified according to anomalies
accompanied by the growth of other components of the mandible. Differential diagnosis of condylar hyperplasia usually includes tumors
of temporomandibular joint. In this article, we discuss the term “condylar hyperplasia” and its classification considering two patients with
condylar growth.

Keywords: Condylar hyperplasia; hemimandibular elongation; hemimandibular hyperplasia; mandibular hyperplasia; osteochondroma.

Kondiler hiperplazi (KH) mandibiiler kondi-
lin biiytimesiyle karakterize, nadir goriilen bir
durumdur. Siklikla tek tarafli olarak goriilmekte
ve fasiyal asimetri ile okliizyon bozukluguna
neden olabilmektedir.!! Ergenlerde gelismekte
olan iki kondilin birinde biiytimenin hizlanma-
siyla ya da yetiskinlerde genel iskelet biiyiimesi
tamamlandiktan sonra bir kondilin biiytimeye
devam etmesiyle olusabilmektedir. Genellikle

cinsiyet ve 1rk ayrimi gozetmeksizin 10-30 yas
arasinda gorilmektedir.?! Ancak KH'nin her-
hangi bir yasta olusabilecegi de bildirilmistir.>*
Kadinlarda belirgin sekilde daha fazla goriil-
mektedir.>!
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hiicrelerinin aktiviteleri sonucu olustugu kabul
edilmektedir."'0 Literatiirde ileri siiriilen cesitli
etyolojik faktorler; lokal dolasim bozuklukla-
r1, hormonal bozukluklar, artroz, travma, asiri
kuvvetler, genetik faktorler ve intrauterin etki-
lerdir.”>"% [k KH olgusu 1836'da romatoid artrit
komplikasyonu olarak tanimlanmigtir.'® Oberg
ve ark."” kondildeki vaskiilarite artiginin, biiyi-
me aktivitesinde artisa neden olabilecegini bil-
dirmiglerdir. Yang ve ark. KHmnin genetik
kokenli olabilecegini ve otozomal dominant ya
da Y’ye bagh gecis gosterebilecegini bildirmis-
lerdir. Raijmakers ve ark.” ise KH'de kadin cin-
siyetinin risk faktorii oldugunu, X'e bagli genetik
bir kdkenin ya da 6strojenin etkili olabilecegini
bildirmislerdir.

Obwegeser ve Makek’in!"”! patogenez hipo-
tezine gore ise kondille birlikte mandibulanin
diger komponentlerindeki anormal biiyiime,
kondilin kikirdak tabakasindaki biri longitudi-
nal biiytimeden (uzama), digeri hacimde artistan
(generalize hipertrofi) sorumlu iki farkli buyii-
me regiilatoriiniin hiperaktivitesi sonucu olus-
maktadir. Bu iki farkli regiilatériin miktarina
gore anomalilerin siddeti degisebilmekte ve bu
faktorlerin birbirlerine baskinlik durumuna goére
cesitli kombinasyonlar olusabilmektedir.

SINIFLANDIRMA

Tek tarafli KH, diyagnostik ve cerrahi yak-
lasim agisindan zorluklara neden olan cesitli
mandibiiler deformitelere yol agmaktadir. Bu
nedenle literatiirde “kondiler hiperplazi” terimi
cesitli kondiler biiytimelerin yani sira kondi-
li de igeren mandibiiler biiyiimeleri tanimla-
mak i¢in kullanilmig ve siniflandirmalari da bu
temelde yapilmistir. Ayrica mandibiiler biiyii-
meleri tanimlamak igin gesitli terminolojiler de
kullanilmigtir. Bazi arastirmacilar, mandibtiler
btiytimelerin KH formu oldugunu kabul eder-
ken, bazilar1 KH'den farkli oldugunu savun-
mustur. Obwegeser ve Makek’el'” gére “kondiler
hiperplazi” terimi sadece kondilin hiperplazisini
tanimlamaktadir. Yazarlar, kondilin biiytimesine
ayni taraftaki mandibulanin biiylimesinin eglik
ettigi durumlarin, soliter KH'den ve birbirle-
rinden farkli mandibiiler anomaliler oldugunu
bildirmiglerdir. Bu anomalileri; hemimandibiiler
hiperplazi (HH), hemimandibiiler uzama (HU)
ve bunlarin iki tarafli kombine ve tek tarafli hib-
rit formlari olarak siniflandirmiglardir. Mutoh
ve ark."® KH'nin bilgisayarli tomografi (BT) ile
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ti¢ boyutlu analizinde Obwegeser ve Makek'in"”!
siniflandirmasinda yer alan tek tarafli hibrit
formlardaki mandibiiler morfolojinin olguya
gore degistigini ve farkli siniflandirma olasilik-
larinin da oldugunu bildirmislerdir. Nitzan ve
ark., Obwegeser ve Makek’in” siniflamasini
basitlestirerek KH'nin neden oldugu asimetriyi
klinik oOzelliklere (asimetri yontine) gore ver-
tikal, transvers ya da kombine asimetri olmak
tizere ti¢ gruba ayirmislardir. Vertikal asimetri
HH'yi temsil ederken, horizontal asimetri HU'yu
temsil etmektedir.

Wolfrod ve ark.”*?%' KH'nin kondilin biiytime-
sine neden olan durumlar: ifade eden genel bir
terim oldugunu, mandibiiler biiytimenin kondil-
lerden koken aldigini ve bu nedenle bu biiyiimele-
rin KH formu oldugunu savunmuslardir. Yazarlar,
bu temelde olusum sikligina, neden oldugu gene
deformitesine ve gerekli cerrahi islemlere gore
KH'yi; tip 1A (en sik goriilen tip), tip 1B, tip 2A,
tip 2B, tip 3 ve tip 4 (en nadir goriilen tip) seklin-
de siniflandirmiglardir. Kondiler hiperplazi tip 1
HUnun o6zelliklerini tasirken, tip 2 HHnin 6zel-
liklerini tasimaktadir. Bu siniflamaya gore tip 1A
simetrik ya da asimetrik biiytime ile iki tarafli KH
formu iken, daha nadir olan tip 1B ise tek tarafl
KH formudur. Kondiler hiperplazi tip 2 tek tarafli
mandibiiler biiytimeye yol agan osteokondroma
olarak tanimlanmis ve timor morfolojisine gore
iki gruba ayrilmistir. Tip 2A kondilde ekzofitik
timor gelisimi olmaksizin kondil boynu ve bagin-
da vertikal uzama ve genislemenin oldugu KH
formu iken, tip 2B kondilde horizontal ekzofitik
timoriin oldugu KH formudur. Tip 3 KH'ye yol
acan benign tiimorleri (osteoma, nérofibroma, dev
hiicreli tiimér, fibroz displazi, kondroma, kond-
roblastoma, arteriyovenéz malformasyon), tip 4
ise malign ttimorleri (kondrosarkoma, multipl
miyeloma, osteosarkoma, Ewing sarkoma, metas-
tatik lezyonlar) icermektedir.

Bruce ve Hayward™ tek tarafli KH’yi neden
oldugu mandibiiler asimetrinin morfolojik 6zel-
liklerine gore deviasyon prognatizmi, laterogna-
ti ve tek tarafli makrognati (tek tarafli mandibii-
ler hiperplazi) olmak tizere ti¢ gruba ayirmistir.
Bu siniflamada tek tarafli makrognati HHnin
ozelliklerini, laterognati ve deviasyon prognatiz-
mi ise HU'nun 6zelliklerini gostermektedir.

Kondiler hiperplazi asimetriye neden oldu-
gu icin mandibiiler ya da fasiyal asimetrilerin
siniflandirmasinda da yer bulmustur. Kaban!
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mandibtiler asimetri siniflamasinda bahsettigi
tek tarafli KH'nin vertikal ve rotasyonel (vertikal,
sagital ve transvers diizlemde) olmak tizere iki
biliytime paterni oldugunu bildirmistir. Bu sinif-
lamaya gore vertikal patern HH'yi temsil eder-
ken, rotasyonel patern HU’yu temsil etmektedir.

Norman ve Painter ise cerrahi yaklagim agi-
sindan biiytime aktivitesinin kondilin morfolojik
ve radyografik olarak tanimindan daha 6nemli
oldugunu belirterek, KH'yi aktif (anormal biiyti-
menin devam ettigi durum) ve inaktif (anormal
bliytimenin durdugu stabil durum) olmak tizere
iki gruba ayirmislardair.

KLIiNiK VE RADYOGRAFIK BULGULAR
Soliter kondiler hiperplazi

Siklikla tek tarafli olarak goriilen KH cene-
nin etkilenmeyen tarafa deviasyonu, etkilen-
meyen tarafta capraz kapanis, kondilin biiyii-
me oranina ve maksiller diglerin hiper ertip-
siyonuna bagli olarak etkilenen tarafta arka
acik kapanisa neden olabilmekte ve degisen
siddette fasiyal asimetri ve malokliizyon ile
sonuc¢lanmaktadir.l'*”?2  Temporomandibiiler
eklem (TME) disfonksiyon semptomlari gorii-
lebilmektedir. Genellikle bildirilen semptomlar
ag1z agmada kisitlilik, deviasyon, TME bélgesin-
de agr1 ve eklem sesleridir.’*3?2 Radyografik ola-
rak kondil homojen olarak geniglemis goriilmek-
tedir.'”! Ancak kondil ¢ok yonlii biiytime potan-
siyeline sahip bir biiyiime merkezi oldugu icin
morfolojik varyasyonlar: gelisebilmektedir.*!
Bu bulgular, panoramik, 6n-arka ve yan sefa-
lometrik radyograflarda ve eklem tomografile-
rinde izlenebilmektedir.?! Ayrica deformitelerin
yeri ve siddeti BT ile belirlenebilmektedir.!!

Hemimandibiiler hiperplazi

(Kondiler Hiperplazi Vertikal Asimetri, Kondiler
Hiperplazi tip 2, tek tarafli Makrognati, tek tarafli
Mandibiiler Hiperplazi, Kondiler Hiperplazi Vertikal
Patern)

Vertikal diizlemde koronoid proges haricin-
de mandibulanin tiim komponentlerinin (kon-
dil basi, kondil boynu, ramus ve korpus) tek
tarafl1 biliytimesiyle karakterizedir. Etkilenen
tarafta ytziin ytksekligindeki artis nedeniyle
rima oriste egim ve angulusta asag1 dogru yer
degistirme mevcuttur. Mandibulanin biiytimesi-
ni takiben maksillanin da asag1 dogru biiytime-
siyle egimli okluzal diizlem olusmaktadir. Ancak
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mandibulanin agag1 dogru biiytimesi ¢ok hizliy-
sa etkilenen tarafta molar bolgede agik kapanis
gelisebilmektedir. Cenede etkilenmeyen tarafa
dogru deviasyon ve 6n dislerde etkilenen tara-
fa egim gortilebilmektedir. Simfizis bolgesinde
mandibulada belirgin bir kivrim ve karakteris-
tik olarak yuvarlak angulus mevcuttur. Kondil
basinda genigleme ve irregiiler deformasyon,
kondil boynunda kalinlagma, ramusta vertikal
biiytime ve mandibiiler arka boélgede dis kokleri
ile mandibiiler kanal arasindaki mesafede (kor-
pus yiiksekliginde) artis gortilmektedir.'>17192%

Hemimandibiiler uzama

(Laterognati, tek tarafli Prognatizm, Asimetrik
Prognatizm, Kondiler Hiperplazi Transvers Asimetri,
Kondiler Hiperplazi tip 1, Deviasyon Prognatizmi,
Mandibiiler  Hiperplazi, Kondiler Hiperplazi
Rotasyonel Patern)

Mandibulanin etkilenmeyen tarafa horizontal
olarak yer degistirmesiyle karakterizedir. Tek
tarafli/asimetrik prognatizm denen laterognati
gorinimi vardir fakat gercek bir prognatizm
olusmamaktadir. Her iki tarafin korpusu ayni
seviyede olup c¢ene ucu ve alt dental orta hat
etkilenmeyen tarafa deviasyon gostermektedir.
Korpusun arka kisminin vertikal ytiksekligin-
de azalma vardir. Etkilenmeyen tarafta capraz
kapanis gelismektedir. Biiytime hizliysa, genelde
etkilenmeyen tarafta kanin bolgesinde ya da
etkilenen tarafta 6n bolgede agik kapanis gorii-
lebilmektedir. Kondil basi ve boynunun uzun-
lugunda artig vardir. Fakat kondil basinin sekli
normaldir ve biiytik bir hacimsel artig yoktur.
Kondil boynu ince ya da normal olabilmektedir.
Hemimandibtiler uzama iki tarafli asimetrik
olarak da olusabilmektedir. Asimetrik progna-
tizm goriilen bu durumda 6n ¢apraz kapanis
gelismektedir. Her iki mandibiiler taraf simetrik
ya da asimetrik olarak belirgin sekilde etkilendi-
ginde gercek bir prognatizm olugmakta ve man-
dibiiler agida artis, korpusta uzama ve incelme,
maksillada retrognati goriilmektedir.'”’°?*! Bruce
ve Hayward™ kondille birlikte mandibulanin
boyutunda orantili bir artis olarak tanimladikla-
r1 bu durumu (asimetrik oldugunda) “deviasyon
prognatizmi” olarak adlandirmiglardir. Wolfrod
ve ark.” ¢ogu mandibiiler prognatizmin temel
nedeninin KH tip 1 oldugunu belirtmiglerdir.
Kondiler hiperplazi baslamadan 6nce hastalarda
cogunlukla sinif 1 ya da hafif sinif 3, nadiren
sinif 2 iskeletsel ve okluzal iligki bulundugunu
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ve KH gelistikten sonra smnif 3 ya da siddetli
sinif 3 iliski olustugunu ve mandibulanin bir
tarafinin daha hizli biytimesi durumunda da
deviasyon prognatizminin gelistigini bildirmis-
lerdir.

Obwegeser ve Makek’ten!"”! farkli olarak
Nitzan ve ark." tiim asimetri tiplerinde kondi-
ler deformite goriilebilecegini bildirmislerdir.
Alyamani ve Abuzinada® mandibiiler asimetri-
lerde goriilen radyografik 6zelliklerin ¢ok gesit-
li oldugunu ve Obwegeser ve Makek’in!” tipik
siniflandirma sistemine her zaman uymadigini
bildirmislerdir. Wolfrod ve ark.'™ KH tip 1'in
(HU), KH tip 2’ye (HH) kiyasla 15 kat daha
fazla olustugunu bildirmislerdir. Bu mandibii-
ler anomalilerde klinik goértiniimiin baslangi¢
yasina gore degistigi, cocukluk/erken piiberte
doneminde baslayan anomalinin genelde HH
seklinde, daha ge¢ bir dénemde, ergen/piiberte
sonrasinda klinik olarak goriiniir hale gelen
anomalinin ise HU seklinde gelistigi bildiril-
migtir.?57 Wolford ve ark.”” ise KH tip 1'in
(HU) pitbertal biiytime doneminde, KH tip 2
(HH) olgularinin tigte ikisinin 2. dekatta basla-
digini bildirmislerdir.

AYIRICI TANI

Kondiler hiperplazinin ayiric1 tanisinda oste-
oma, kondroma, osteokondroma,*! sinoviyal
kondromatozis, osteoid osteoma,’*”! fibroosteo-
ma, miksoma, fibrosarkoma, kondrosarkoma,
fibroz displazi, dev hiicreli tiimér, hemifasiyal
mikrosomia,®? hemifasiyal hipertrofi, maksiller
hipoplazi, diger eklemdeki kondiler hipoplazi ya
da rezorptif patolojiler" yer almaktadur.

SINTIGRAFiK DEGERLENDIRME

Kemik sintigrafisi KH'de etkilenen tarafin
belirlenmesinde, kondiler biiyiime merkezi-
nin ya da genel mandibiiler bir biiytimenin
olup olmadiginin belirlenmesinde ve biiyii-
me aktivitesinin degerlendirilmesiyle tedavi
planlamasinda kullanilan invaziv olmayan bir
yontemdir.23242821 Kondili dogru bir sekilde
izole edebilmesiyle tek-foton emisyonlu bilgisa-
yarli tomografi (SPECT), stiperpozisyona neden
olan planar sintigrafiden daha tstiindiir® ve
mandibiiler kondillerin aktivitesinin dogru bir
sekilde kantitatif degerlendirilmesini saglaya-
rak uygun tedavi secimi igin degerli bir yontem
olarak kabul edilmektedir.[¢?52
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Kondiler hiperplazinin sintigrafik goriintii-
lerinde simetrik izotop alimi, devam eden asi-
metrik biiytime olmadigini (inaktif) gosterirken
asimetrik izotop alimi (pozitif tarama) muhte-
melen devam eden anormal biiytimenin oldugu-
nu (aktif) gostermektedir.? Biyiime durumunu
degerlendirmek i¢in SPECT’in kullanildig: ¢alis-
malarda, her iki kondil arasinda izotop alim ora-
ninda %10’dan fazla farkliligin aktif KH'nin gos-
tergesi oldugu ve hastanin miidahaleye gerek-
siniminin olup olmadigini1 degerlendirmek igin
klinik bulgularin da dikkate alinmas1 gerektigi
bildirilmigtir.[28-3

Ancak, pozitif tarama travmatik yaralanma-
dan sonra iyilesme, enfeksiyon ve enflamasyon
durumlar1 ve benign tiimérlerde de gortilebil-
mektedir.®?! Temporomandibiiler eklem semp-
tomlar1 siddetli olan ya da yaygin eklem hasta-
lig1 bulgusu olan hastalarda pozitif sintigrafik
sonu¢ yorumlanirken bu durumun goéz oniinde
tutulmasi ve eklemdeki diger patolojilerle iligkili
aktivitelerin ayirt edilmesi gerekmektedir. Bu
nedenle biliytime aktivitesi, sintigrafik bulgulara
ek olarak klinik ve radyografik bulgularla birlik-
te degerlendirilmelidir.[>8232!

TEDAVI

Kondiler hiperplazi tipine, hastanin yasina,
bliytime aktivitesinin diizeyine ve fasiyal asi-
metrinin siddetine bagli olarak ¢esitli cerrahi
yontemler veya ortodontik splintler ile tedavi
edilmektedir.l'21517222528331 Ancak KH'nin tedavi
planlamas1 ve patolojik kondilin rezeksiyonu-
nun gerekip gerekmedigi klinik olarak zor bir
karardir."

Temporomandibiiler eklem cerrahisi sonra-
s1 ankiloz veya normal ¢ene fonksiyonunun
saglanamamas: riski vardir.*® Bu nedenle aktif
olmayan biiyiime durumunda ve mandibiiler
hareket kabul edilebilir durumda ise kondilin
korunmasinin daha uygun bir yéntem oldugu
bildirilmistir.>*>* Bu durumda asimetri varsa
duizeltilmesi i¢in ortognatik cerrahi uygulana-
bilmektedir.**?’! Ancak, aktif biiytimenin devam
etmesi durumunda kondilektomi uygulanmasi
gerektigi belirtilmigtir.>>68234 Bununla birlikte
biiytime aktif olmasa da deformitenin durumu-
na gore kondilektominin uygulanabilecegi bildi-
rilmigtir.[6353!

Biiytimenin aktif olmasi durumunda bir
baska yaklagim ise sintigrafik kontrollerle biiy1i-
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menin durmasina kadar beklenmesi ve uygula-
nacak tedavi tipinin biiytimenin durdugu an
belirlenmesidir.>® Ancak bu yaklagimin; biyi-
menin ne zaman duracaginin kestirilememesi,
beklenen zaman nedeniyle deformitenin artma
riski ve cerrahi tedavinin daha karmasik hale
gelmesi, tekrarlayan sintigrafik kontroller nede-
niyle radyasyon maruziyetinde artis gibi deza-
vantajlarinin oldugu belirtilmigtir.!34

Yas tedavi geklini etkileyen bir diger faktor-
diir. Cocukluk déneminde gelisen durumlarda
etkilenmeyen tarafin ve maksillanin sekonder
olarak biiytimesini ve siddetli malokliizyonlar:
onlemek icin yiiksek kondilektomi uygulanabil-
mektedir.>1517212534 Ortognatik cerrahi tedavi-
ler genel biiytime tamamlandiktan sonra (20'li
yaslarin ortasi ya da sonu) yapilmalidir.l253034
Ancak ortognatik cerrahiler estetik ve psikolojik
sorunlar nedeniyle biiylime tamamlanmadan
fakat maksiller biiytimenin ¢ogu tamamlandik-
tan sonra da (erkekler i¢in 17 yas, kadinlar i¢in
15 yasg) yapilabilmekte ve bu durumda biiytime
tamamlandiktan sonra ikinci miidahaleler gere-
kebilmektedir. Bu nedenle ytiksek kondilektomi
—kondilin st kismindan 4-5 mmP!- ve ortog-
natik cerrahinin birlikte uygulanmasiyla daha
kalic1 sonuglar elde edildigi bildirilmigtir."!

Aktif biliytime odaginin birakilmasi defor-
mitenin niiksiine yol acabilirken, aktif olmayan
kondilin kaldirilmas: gereksiz yere TME hasa-
rina neden olmaktadir. Bu ytizden deformite
dtizeltilirken hastalik aktivitesinin degerlendi-
rilmesi oldukga 6nemlidir.>?%333 Kondiler biiyti-
menin hizi;, 6ykii ve klinik degerlendirmeyle,
panoramik ve sefalometrik radyograf serilerinin
karsilagtirilmasiyla, BT ve MRG ile tahmin edile-
bilmekte ve kondiler aktivite sintigrafiyle belirle-
nebilmektedir.[51933

HISTOPATOLOJIK BULGULAR

Kondiler hiperplazi histopatolojik olarak fark-
lilasmamis mezengim tabaka, hiperplastik kikir-
dak tabakas1 ve subkondral trabekiiler kemikte
kikirdak adalari ile karakterizedir. Ayni zaman-
da osteoartrit de goriilebilmektedir.l381624

Olgu 1- Kirk ¢ yasinda erkek hasta sag
maksiller birinci molar bdlgesinde oroant-
ral fistiil yakinmasiyla klinigimize bagvurdu.
Hastanin dykiisiinden 10 yil 6nce trafik kazasi
gecirdigi ancak herhangi bir sistemik hastaligi-
nin olmadigr 6grenildi. Klinik olarak asimetri,
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cene hareketlerinde kisitlilik ve eklem sesi gibi
herhangi bir bulgu ve belirtiye rastlanmadi.
Hastanin panoramik radyografisinde sag ve sol
kondil arasinda boyut ve sekil bakimindan fark-
Iilik oldugu gozlendi. Sag kondilde biiyiime
ve sinirlarinda diizensizlik goriildii. Detayli BT
goriintii incelemelerinde sag mandibiiler kon-
dilin tistiinde ve anteromedialinde fragmantas-
yon ve hipertrofik irregiiler goriiniim saptandi
(Sekil 1). Radyografik bulgular dogrultusunda
hastaya travma sonucu olusan kondiler hiperp-
lazi tanist konuldu ve herhangi bir semptom gos-
termedigi ve ¢ene hareketleri normal sinirlarda
oldugu icin hastanin takibine karar verildi.

Olgu 2- Fakiiltemizde dgrenci olan ve yiiziin-
de bir asimetri oldugu fark edilen 26 yasinda
erkek hasta, herhangi bir yakinmasi olmadigin
ve kendisine soOylenene kadar da bu durumu
onemsemedigini ifade etti. Hastanin herhangi bir
sistemik hastaliginin ve travma 6ykiisiintin olma-
dig1 6grenildi. Klinik muayenesinde c¢enede sola
dogru deviasyon, sol tarafta ¢apraz kapanis, sag
tarafta hafif agcik kapanis ve alt orta hatta sol tarafa
deviasyon gozlendi. Panoramik ve TME radyogra-
finda sag kondil boynunun sola gére uzun oldu-
gu saptandi (Sekil 2). 20 mCi 99mTc-methylene
diphosphonate (99mTc-MDP) kullanilarak elde
edilen SPECT goriintiileri sag TME'de aktivite
artisin1 gostermekte idi (izotop alim orani, %59
sag: %41 sol). Klinik, radyografik ve sintigrafik
bulgular dogrultusunda aktif hemimandibiiler

Sekil 1. (a) Sag kondilde bilyiimenin izlendigi panoramik
radyograf. (b) Sag kondilde fragmantasyon ve irregiiler
hipertrofinin izlendigi koronal bilgisayarli tomografi
gortintiisii (Olgu 1).
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uzama tanist konuldu. Hasta asimetriden rahatsiz
olmadig: icin alt1 ay sonra kontrol dnerildi.

TARTISMA

Kondiler hiperplazi ile iligkili mandibiiler
anomalilerin etyolojisi, baglangig yas: ve yol acti-
g1 deformitenin 6zellikleri, kondil baginin yapisi
gibi konular hala tartisilmaktadir. Pirttiniemi ve
ark.””! kondiler hiperaktivitenin klinik formlar:
olan mandibiiler anomalilerin patogenez meka-
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nizmalarinin farkli olabilecegini, fakat bunun
kapsamli ¢alismalarla heniiz dogrulanmadigini
bildirmiglerdir.

Yirmi yasindan sonra gelisen mandibiiler
biiytimelerin genelde osteokondroma, osteoma
ya da diger proliferatif kondiler patolojilerle ilis-
kili oldugu belirtilmistir."”) Sunulan iki olguda
da hastalar yetiskindir. Ik olguda sadece kon-
dilde biiytime vardi ve bu durum KH ile uyumlu

Sekil 2. (a) Fasiyal asimetrinin klinik goriiniimii. (b) Sol tarafta ¢apraz kapanis ve alt orta
hatta sol tarafa deviasyonun gozlendigi agiz ici goriiniim. (c, d) Sag kondil boynunda
uzamamn izlendigi panoramik radyograf ve acik kapali temporomandibiiler eklem
goriintiisii (Olgu 2).



Kondiler hiperplazinin terminolojisi ve siniflandiriimasi

bulundu. Travma o&ykiisii olan olgu 1, KH'nin
travma sonucu yaralanmaya yanit olarak tamir
siirecindeki agir1 proliferasyonla gelistigini bil-
diren Lineaweaver ve ark.nin™ ve kondil boynu
kirigi sonucu normal kondil-fossa iligkisinin
saglanabilmesi i¢in kondiler biiyiimenin aktive
oldugunu bildiren Pirttiniemi ve ark.nin®! bul-
gularini desteklemektedir. Tedavi acisindan yak-
lagimlar farkli oldugu icin KH ile osteokondro-
manin ayirt edilmesi oldukca énemlidir. Kemik
ytizeyinden cikint1 yapan kikirdak kapli kemik
biiytimesi olan osteokondroma TME bdlgesinde
en yaygin goriilen benign tiimordiir. Klinik bulgu
ve belirtileri KH'ye benzemektedir. Literatiirde
kondiler ve mandibiiler deformitelerin morfo-
lojik varyasyonlari nedeniyle yasanan ayirici
tan1 konusundaki zorluga deginilmigtir.[26273%
Osteokondromanin neden oldugu fasiyal asi-
metri KH'dekinden daha azdir.’®! Radyografik
olarak genelde KH’ye gore lobiillii ve irregiiler
sinirhi goriilmekte ve normal kondiler morfoloji-
de malformasyona neden olmaktadur.!'%263!

Kondiler hiperplazinin kondilin biiytimesine
neden olan durumlar: ifade eden genel bir terim
oldugunu bildiren Wolfrod ve ark.”**! KH’yi;
mandibiiler anomalileri ve kondiler tiimorleri
dahil ederek siniflandirmiglardir. Obwegeser
ve Makek!" ise “kondiler hiperplazi” teriminin
sadece kondilin hiperplazisini tanimladigini,
mandibiiler biiytimenin eslik ettigi durumlarin,
soliter KH'den ve birbirlerinden farkli man-
dibiiler anomaliler oldugunu bildirmis ve bu
temelde mandibiiler anomalileri siniflandir-
miglardir. Chen ve ark.” kanitlanamamasina
ragmen, tedavi edilmeyen soliter KH'nin HH
ya da HU’ya ilerlemesinin miimkiin oldugunu
ileri stirmiis ve bu nedenle “kondiler hiperpla-
zi” teriminin mandibiiler deformite olusmadan
once kullanilmasini, HH ve HU terimlerinin
ise bu anomalilerin klasik 6zellikleri gortildii-
gt zaman kullanilmasini 6nermislerdir. Soliter
KH olan olgu 1 ile HU olan olgu 2 arasinda
klinik ve radyografik goriiniimiin yani sira
gelisim yasi agisindan da bir farklilhik bulun-
maktadir. Mevcut olgular ve literatiir bilgileri
dogrultusunda sadece kondildeki hiperplazi ile
kondil boynunda uzamanin bulundugu man-
dibiiler anomalinin farkli durumlar oldugu ve
ayni terim (kondiler hiperplazi) ile tanimlan-
mamas1 gerektigi sonucuna varildi. Kondildeki
hiperplaziye mandibulanin diger komponentle-
rindeki biiytimelerin eglik ettigi durumlar icin
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“kondiler hiperplazi” terimi yerine durumu
tanimlayan terminoloji kullanilmasinin klinik
durumu anlagilir kilacagi diisiiniildii. ileride
yapilacak arastirmalarda, ayni durum igin kul-
lanilan farkli terminoloji ve siniflandirmalarin
dikkate alinmasi yararh olacaktir.
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